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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; DHEAS = dehidro-
epiandroszteron-szulfát; FSH = folliculusstimuláló hormon; LH = 
luteinizáló hormon; SHBG = (steroid hormon-binding globulin) szte-
roidhormon-kötő fehérje
Főbb jellegzetességek
A polycystás ovarium szindróma (PCOS) diagnózisa je-
lenleg egy meghatározott kritériumrendszerhez kötött, 
amely az évek során sok módosításon és fi nomításon 
ment át, a legújabb tudományos eredmények fi gyelem-
bevételével. A 2003-ban, Rotterdamban tartott kon-
szenzuskonferencia által lefektetett kritériumok a követ-
kezők:
–  oligo- vagy anovuláció;
–  a hyperandrogenismus klinikai és/vagy laboratóriumi 
jegyei;
–  polycystás petefészkek ultrahangképe egyéb betegsé-
gek (például androgéntermelő daganatok, Cushing-
szindróma, congenitalis adrenalis hyperplasia) kizárása 
mellett.
A 2003-as konferencia óta is számos módosítási javas-
lattal éltek az endokrinológusok, de a hétköznapi gya-
korlatban jelenleg a rotterdami szempontrendszert alkal-
mazzuk a kórkép diagnosztikája során. Jelenleg a PCOS-t 
tekintik a női meddőség leggyakoribb okának.
Történeti vonatkozások
A PCOS-t elsőként a patológus Vallisneri írta le 1721-
ben, amikor beszámolt arról, hogy egy fi atalon elhunyt, 
elhízott meddő nő boncolásakor megnagyobbodott, ga-
lambtojásnyi, dudoros és fényes felszínű petefészkeket 
talált. 1921-ben Achard és Thiers is említették a „szakál-
las, cukorbeteg” nők eseteit. A PCOS-t azonban részle-
tesen Stein és Leventhal írta le 1935-ben azzal, hogy kap-
csolatot feltételezett a jellegzetes petefészek-morfológia és 
az amenorrhoea között. Beszámolójukban 7 beteg esetét 
ismertették, akik közül 4 kifejezetten elhízott volt, és 4 
hirsutismusban is szenvedett. Napjainkban már bizonyí-
tott, hogy a PCOS kialakulására genetikai tényezők hajla-
mosítanak, de a kialakulást és a tényleges klinikai képet 
számos környezeti tényező is befolyásolja. A meddőség és 
a társuló anyagcserezavarok miatt igen nagy jelentőségű 
kórkép, a hatékony kezelés és gondozás több orvosi 
szakterület (endokrinológia, diabetológia, nőgyógyászat, 
háziorvostan) képviselőjének szoros együttműködését 
igényli. 
Epidemiológia
A PCOS előfordulási gyakorisága a legújabban elfoga-
dott, úgynevezett rotterdami kritériumok alapján akár 
26% is lehet. A reproduktív életkorban levő nők közül 
minden 7–15. érintett. A prevalencia vonatkozásában et-
nikai, rasszbeli különbségek is bizonyíthatóak. Megjegy-
zendő, hogy a PCOS-ben szenvedők mintegy 10%-a lesz 
cukorbeteg 40 éves korára, míg 30–40%-uknál csökkent 
glükóztoleranciát lehet kórismézni. A jellegzetes petefé-
szek-morfológia a nők csaknem 30%-ában észlelhető 
ugyan, de csak harmaduk szenved PCOS-ben. Az általá-
nos orvosi gyakorlat szempontjából is fontos, hogy 
 számos közlemény felhívja a fi gyelmet arra, hogy a 
PCOS-ben szenvedőket rendszeresen kellene szűrni a 
szén hidrát-anyagcsere zavaraira és a szív-, érrendszeri 
 betegségekre.
Kóroktan
A betegség kóroktanát illetően számos kísérletes ered-
mény látott napvilágot, a pontos mechanizmus azonban 
mindmáig tisztázatlan. A hyperandrogenismust, inzulin-
rezisztenciát és hyperinsulinaemiát, ovarialis és adrenalis 
eltéréseket, valamint a méhnyálkahártya működési zava-
rait létrehozó folyamatok jelentős részét napjainkban is 
vizsgálják. 
14.indd   584 2010.03.22.   17:00:42
BETEGSÉGEKRŐL RÖVIDEN
ORVOSI HETILAP  2010  ■  151. évfolyam, 14. szám585
Klinikum
Tünetek
A PCOS-ben szenvedőknél számos tünetet észlelhetünk, 
de a legfontosabbak a krónikus anovuláció, a hyper-
androgen állapot, valamint a polycystás petefészkek.
A betegek 40–45%-a elhízott, és csaknem 75%-a szenved 
meddőségben. Minden második páciensnél észlelhető 
vala milyen vérzészavar, és a fokozott szőrnövekedés is jel-







– Első lépésben a petefészek-daganat kizárása indokolt,
– megnagyobbodott petefészkek,
–  a kéreg alatt gyöngysorszerűen elhelyezkedő folliculusok 
(átmérőjük <10 mm),
– megvastagodott, echogen stroma,
–  3D technikával a cysticus képletek, illetve a petefész-
kek térfogatmérése is lehetséges.
Vérzési rendellenességek
– Amenorrhoea,
–  oligomenorrhoea (35 napnál ritkábban, de 90 napon 
belül jelentkező menstruációk),
– ovuláció nem következik be (anovuláció).
Laboratóriumi eltérések
–  Emelkedett androgénszintek (tesztoszteron, DHEAS, 
androszténdion),
–  emelkedett LH-szint (LH/FSH arány 2,5–3-nál ma-
gasabb),
–  emelkedett éhgyomri vagy orális glükózterhelés so-
rán mért 120 perces glükóz- és/vagy inzulinszint,
– emelkedett ösztradiolszint,
– csökkent nemihormon-kötő globulin-szint,
–  egyéb, kevésbé gyakori eltérések (például emelkedett 
prolaktin-, ferritinszint, thrombocytaszám),
–  hyperurikaemia, microalbuminuria fennállása is lehet-
séges.
Elkülönítő diagnosztika
Elsőként kizárandó kórképek (belgyógyászati-endokrino-
lógiai-nőgyógyászati konzílium!):
– hypophysisbetegségek,
– a mellékvesekéreg betegségei,
– a petefészkek betegségei (daganatok!),
– a pajzsmirigy kórállapotai.
Kezelés
Testsúlycsökkentés és életmód-változtatás 
Az elhízott betegek esetében a fogyás (legalább 5–10%-
nyi) csökkenti az inzulinrezisztenciát és a hyper andro-
genismust, de egyes tanulmányok szerint a petefészkek 
térfogatát és a folliculusok számát is. Ennek kapcsán a 
vérzési zavarok is rendeződhetnek. A hirsutismus és az 
LH-szintek csökkenésére vonatkozó adatok ellentmon-
dásosak. A fogamzás elősegítésére vonatkozó ismeretek 
sem egyértelműek, de a diétás kezeléssel mindenképpen 
meg kell próbálkozni, mert egyes közleményekben a 
 peteérés rendeződését is leírták. A jelenlegi ajánlások 
szerint heti 200–300 perc fi zikai aktivitás kívánatos. Bi-
zonyított, hogy súlyos elhízás (BMI >25 kg/m2), do-
hányzás, valamint fokozott alkohol- és teafogyasztás (>6 
csésze/nap) esetén a teherbe esés valószínűsége csaknem 
60%-kal csökken.
Hyperandrogenismus kezelése
–  Metforminkezelés, inzulinérzékenységet fokozó szerek 
(második vonalban).
–  Orális fogamzásgátlók (vérzészavarok kezelésére is, ha 
a teherbe esés nem cél).
–  Orális fogamzásgátlók kombinálása antiandrogén ké-
szítményekkel (fl utamid, spironolacton – hazánkban 
csak „off label” módon).




–  A PCOS-ben szenvedő betegek döntő hányadában 
D-vitamin-hiány észlelhető, ezért heti 50 000–
100 000 NE D
3
-vitamin-pótlás jön szóba, napi 1000–
1500 mg kalciumpótlással együtt.
–  Metforminkezelés (terhesség alatt a kezelés felfüggesz-
tése javasolt).
–  Clomiphen-citrát alkalmazása ovulációindukció céljá-
val.
Megjegyzések: A PCOS-ben szenvedő nők kezelése 
nem az ovulációindukcióval kezdődik. Fiatal felnőttek 
(illetve serdülők) kezelésekor elsősorban az életmód-vál-
toztatás és a fogyás emelendő ki. A clomiphenterápia 
alapelve, hogy olyan dózist alkalmazzunk, amely a lehető 
legkevesebb folliculust érleli meg, elkerülve a többes ter-
hességek létrejöttét. Az induló dózis 50 mg/nap a ciklus 
3–5. napján kezdve, 5 napon keresztül. Azoknál, akik 
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nem reagálnak erre az adagra, a dózis emelésével 75–80%-
ban sikerül peteérést elérni. A folliculusok érését hüvelyi 
ultrahangvizsgálattal kell követni a ciklus 13. napjáig. 
Fontos megállapítás, hogy amennyiben 150 mg/nap dó-
zis hatására sem következik be peteérés, már nem várha-
tó, hogy az adag emelése hatásos lesz, így más módszert 
kell mérlegelni. Megjegyzendő, hogy a nők mintegy fele 
a clomiphenindukció hatására sem esik teherbe, ezt álta-
lában más, meddőséggel összefüggő tényezők eredmé-
nyezik. A kezelés azonban kombinálható más gyógysze-
rekkel (például metformin), illetve a hyperinsulinaemia 
miatt már az előkezelés is hatásos lehet az ovuláció létre-
jötte szempontjából. 
–  Gonadotropinstimuláció. (Csak felkészült intézetben, 
képzett nőgyógyász-endokrinológus végezze, a hiper-
stimuláció veszélye miatt!)
– In vitro fertilizációs eljárások.
Sebészi kezelés
A korábbiakban, laparotomia útján ék alakú területet 
metszettek ki a petefészkekből, amelynek hatására a theca-
sejtek csökkenése következett be. A minimális invazivitás 
elveinek előtérbe kerülésével a műtéteket manapság már 
laparoszkópos úton végezzük, az ékreszekció háttérbe 
szorult. A műtét kapcsán az ovariumok felszínét több 
helyen megnyitjuk (drilling), s ezzel is csökkentjük a 
funkcionáló theca-sejtek számát. A beavatkozás lézer se-
gítségével is végezhető, de elektromos eszközök haszná-
latával jobbak az eredmények. Mindenképpen javasolt a 
beavatkozás, ha más okból végzett laparoszkópia során 
polycystás petefészkek észlelhetőek, illetve szóba jön a 
műtét a clomiphenkezelés sikertelensége esetén is, in 
vitro fertilizációs eljárás kezdeményezése előtt. Megjegy-
zendő azonban, hogy amennyiben nem meddőségi pa-
naszok rendezése a cél, a műtét helyett inkább más mód-
szereket kell előnyben részesíteni. 
Következtetés
A PCOS gyakori kórkép, meddőségi és metabolikus vo-
natkozásai miatt számos szakterület aktív közreműködé-
sét igényli. Az elkülönítő diagnosztika során egyéb elvál-
tozásokat, rosszindulatú daganatok fennállását is ki kell 
zárni. A kórkép kezelésekor mindig szem előtt kell tar-
tani azt, hogy elsődlegesen mi a terápia célja, a meddő 
pácienseket célszerű mielőbb centrumokba irányítani. 
A gyógyszeres kezelések körültekintően alkalmazan-
dóak, az érvényes protokolloknak megfelelően, hiszen 
számos szövődmény (például hiperstimulációs szind-
róma) kialakulására is számítani kell, amelynek felisme-
rése és megfelelő ellátása kórházi hátteret és képzett 
szakembereket igényel. A társuló metabolikus zavarok 
miatt a páciensek bel gyógyászati-diabetológiai-háziorvosi 
gondozása is kiemelten fontos. A sebészi módszerek el-
sődlegesen a gyógyszeres terápiára nem reagáló meddő 
nők kezelésében jönnek szóba, fi atal pácienseknél, ahol a 
teherbe esés még nem cél, elsősorban az életmódváltásra, 
diétás kezelésre, adott esetben gyógyszeres terápiára kell 
helyezni a hangsúlyt. 
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